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Resumen

La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas
mundiales y la cirugia bariatrica, practicamente desco-
nocida, ha logrado un desarrollo dificil de imaginar
hace pocas décadas. No obstante, no puede decirse
que la obesidad no existiese en la antigiiedad o sea
una patologia de conocimiento reciente. Ya en la Edad
de Piedra hay testimonios de su existencia y los gran-
des maestros de la medicina Hipdcrates (460-355 a.C.)
y Galeno (131-201 d.C.) conocian perfectamente la en-
fermedad y sus consecuencias e incluso los tra-
tamientos médicos actuales remedan los que ellos
prescribian. La cirugia comienza esencialmente a me-
diados del siglo xx, aunque al final del xix ya se dan los
primeros pasos experimentales en la comprension de
la fisiopatologia de la hipoabsorcién intestinal como
base del adelgazamiento, o el auge de la reseccion
gastrica por ulcera péptica permite observar que la
restriccion de la capacidad del estdmago promueve la
pérdida de peso. Hipoabsorcidn y restriccion gastrica,
solas o combinadas, han llegado a nuestros dias
como principios quirdrgicos inalterables. Sin embar-
go, como todo tratamiento no etiolégico, la cirugia ba-
riatrica es una solucion imperfecta para una enferme-
dad incurable, la obesidad morbida. Prevencion y
conocimientos genéticos o moleculares, entre otros,
permitiran un tratamiento integral, médico o quirurgi-
co, adaptado a cada situacion clinica del paciente.

Palabras clave: Obesidad mdrbida. Historia de la obesi-
dad. Cirugia bariatrica.

OBESITY IN THE HISTORY OF SURGERY

Obesity is a problem that is reaching epidemic pro-
portions throughout the world and bariatric surgery
is now a rapidly growing technique. However existen-
ce of obesity in humans has been recognized for
thousands of years, as statues dating from the Stone
Age period appear to provide the earliest depictions.
Hippocrates (466-355 b.C.) and Galen (131-201 a.C.)
had a clear understanding of the condition, its conse-
quences and medical treatment. On the other hand
bariatric surgery was a xx century treatment, but at
the end of the xix century it was known that the mas-
sive loss of small bowel or gastric resection after ul-
cer surgery resulted in persistent weight loss. Malab-
sorption and gastric restriction in isolation, or more
commonly in combination, remain the main options
to surgical control of weight. Unfortunately surgery
as a non etiological treatment is an imperfect model
to treat an incurable disease: morbid obesity. Preven-
tion and better knowledge of disease would allow a
tailored medical or surgical approach.

Key words: Morbid obesity. History of obesity. Bariatric
surgery.
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Introduccidn

Aunque la obesidad ha alcanzado dimensiones epidé-
micas en el mundo occidental actual, el fendmeno es co-
nocido desde la antigiiedad, pero es posible que enton-
ces la obesidad mdrbida no fuera frecuente.

En la Edad de Piedra (prehistoria) hay estatuas que
muestran formas femeninas excesivamente redondea-
das, que sugieren obesidad. De éstas la mas conocida
es, sin duda, la Venus de Willendorf expuesta en el Mu-
seo de Historia Natural de Viena y datada en aproxima-
damente 25.000 afios'.



Hipdcrates (Cos 460 a.C.-Larissa 355 a.C.) conocia
perfectamente la obesidad y alguna de sus consecuen-
cias. El famoso retérico Claudius Aelianus (170-235 d.C.)
publica con todo detalle la historia de Dionisio, tirano de
Heraclea Pdntica, que alcanzé un alto grado de obesi-
dad, quiza asociada a apnea del suefio® En tiempos de
Galeno (131-201 d.C.) o del Imperio Bizantino, siglos Il 'y
Iv d.C., ya hay descripciones muy atinadas de la obesi-
dad y sus consecuencias, aunque el enfoque cientifico
fuese erréneo en muchos aspectos?.

Al igual que en gran medida en tiempos actuales, en la
antigiedad la obesidad era considerada méas un estigma
que una enfermedad. La glotoneria de Adan y la pérdida
del Paraiso se equipararon al pecado de orgullo. San
Agustin en el siglo v y Gregorio | en el vil de nuestra era
incorporaron la glotoneria a los siete pecados capitales®,
reflejo de que por entonces la obesidad puede que no se
relacionase con exceso de comida. Sin embargo, en el si-
glo xv, quiza porque los alimentos ya abundaban, E/ Bos-
co (1450-1516) asocia la glotoneria a la obesidad en su
cuadro Los siete pecados capitales. Shakespeare (1564-
1616) fue uno de los autores que mas relaciond glotone-
ria, obesidad y estigmatizacion.

En el Japon medieval* el budismo consideraba la obe-
sidad un “efecto kdrmico” o castigo a la opulencia que
permite comer mas de lo necesario. Un pergamino del si-
glo xi1, expuesto en el museo de Fukuoka, muestra a una
mujer prestamista que alcanzé tal grado de obesidad que
necesitaba ayuda para moverse.

Concepto

Galeno® usa tres términos para describir a una persona
“no delgada”, los tres podrian ser considerados sin6ni-
mos de obesidad: pachis (gordo), efsarkos (regordete) y
polisarkos (obeso) derivado de poli: mucho/a y sarka:
carne, un término equivalente a lo que hoy entendemos
por obesidad moérbida.

Un paciente polisarkos es descrito por Galeno desde
tres puntos de vista: fisioldgico, practico y estético. El en-
foque fisioldgico se refiere a exceso de carne, grasa o
ambas. El concepto practico lo describe como una perso-
na que no puede caminar sin sudar, al sentarse no alcan-
za la mesa porque su estomago se lo impide, respira con
dificultad o no es capaz de concebir ni lavarse. Por ulti-
mo, y con respecto a la estética, habla de aspecto hume-
do y caliente, cara pélida, piel tersa, poco pelo, gran can-
tidad de grasa por el cuerpo y volumen extremo.

Obesidad, del latin obesus, el que engorda por comer,
aparece en un contexto médico por primera vez en la Via
recta (1620) de Thomas Verter y se refiere a la obesidad
como un problema de clases acomodadas. En los siglos
Xvill 'y xix es posible que el término obesidad estuviese
mal visto y se empleasen otros similares®. De hecho una
publicacién de William Banting de 1863 titulada Una car-
fa sobre la corpulencia dirigida al publico consiguié ven-
der miles de ejemplares.

En 1959 la Metropolitan Life Insurance Company, preo-
cupada por su cuenta de resultados y los efectos negati-
vos de la obesidad para su negocio, hace los primeros
intentos para definir el peso ideal, es decir, el que esta-
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distica y tedricamente permite mayor longevidad para
una altura y sexo determinados, y asi clasificar la obesi-
dad. En 1960 establecen que un indice de masa corporal
(IMC) = 30 debe ser considerado cientificamente obesi-
dad. La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica® fija,
afos mas tarde, que el IMC = 40 sera catalogado como
obesidad mérbida (OM).

Etiologia

Hipdcrates establece, con respecto a la fisiologia, que
el cuerpo humano esta constituido por cuatro humores:
bilis amarilla, bilis negra, flema y sangre en perfecto equi-
librio. Los médicos hipocraticos piensan que la obesidad
es un tipo de inflamacién que resulta de una alteracion,
tanto cuantitativa como cualitativa, de la sangre.

Galeno preserva el principio fisioldgico basico de Hipo-
crates, apoya el concepto de alteracion cuantitativa de la
sangre, pero niega que se trate de un proceso inflamato-
rio. Para Galeno la digestion transforma los alimentos en
sangre y la obesidad es consecuencia del “exceso de
malos humores”, en concreto, sangre, y a mayor ingesta
de alimentos, mayor produccién de sangre y mas obesi-
dad. Es de destacar que después de mas de 20 siglos el
trastorno alimentario siga siendo el pilar fundamental en
la etiologia de la obesidad®. Galeno ya separa también la
masa magra de la grasa pues “el acumulo graso no va
paralelo con la carne”. Otro concepto muy claro de Gale-
no es que el estilo de vida, independientemente de su
temperamento, condiciona la apariciéon de obesidad, asi
las personas perezosas y ociosas tienen muchas posibili-
dades de engordar.

El médico bizantino Aetius (siglo xiv) atribuye la obesi-
dad a la dieta abundante, falta de ejercicio y crasis del
cuerpo (“temperamento”, segun las teorias galénicas).

El concepto moderno inicial de obesidad no diferia de-
masiado del de Galeno, la causa de la obesidad era sen-
cillamente un exceso de ingesta caldrica en relacion con
el gasto. Sin embargo, este modelo simplista no explica
adecuadamente la etiologia de la obesidad y hoy nos
movemos en un abanico amplio mal comprendido: exce-
so de ingesta caldrica, utilizacion ineficaz de las calorias,
descenso del gasto energético por actividad fisica o me-
tabdlica reducida, reduccion en la respuesta termogénica
a la comida o descenso en la pérdida de energia caldrica
son algunas de las teorias manejadas en el momento ac-
tual’. A esto afiiddanse cambios de estilo de vida o cultu-
rales. No se debe olvidar tampoco que en estudios de
animales lo han atribuido a alteraciones genéticas o0 mo-
leculares, que en cualquier caso no permiten aclarar la
epidemia actual.

Fisiopatologia

Las consecuencias de la obesidad y el incremento de
comorbilidades ponen en evidencia el concepto de enfer-
medad para la obesidad moérbida frente a la creencia po-
pular de que estamos ante un problema estético.

Estos hechos, bien conocidos hoy, ya los advirtieron en
tiempos de Hipdcrates, cuando estableci6 que: “la muerte
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subita es mas comun en aquellos que son naturalmente
obesos que en los delgados”, es decir, Hipdcrates apre-
ciaba con claridad®® la relacion entre obesidad y enferme-
dad cardiovascular, pero fue mas lejos al asociar la muer-
te subita a la enfermedad cardiovascular. EI mismo
Hipdcrates observd que la obesidad es un factor de ries-
go de enfermedad coronaria. En el Aforismo 44 destacé
“la menor esperanza de vida del obeso comparada con la
del delgado”. También previene contra el ejercicio fisico
tras la comida: “los obesos que quieran reducir peso con
el ejercicio han de hacerlo con el estdmago vacio™.

Galeno comprueba por primera vez que la obesidad al-
tera el ritmo cardiaco®. En el obeso el pulso esta alarga-
do pero el sonido es normal. Las explicaciones que apor-
ta a estos fendmenos son diversas: dificultad del médico
para palparlo o auscultarlo, alteracion real por la gran
masa corporal y la estenosis causada por la grasa al
comprimir los vasos sanguineos y, por tanto, la circula-
cion.

Ibn el Nefis (1207-1288) en su tratado E/ libro conciso
de la Medicina aporta una idea mas moderna y amplia
de las comorbilidades asociadas a la obesidad™. Acci-
dentes cardiovasculares y cerebrovasculares, alteracio-
nes respiratorias y endocrinoldgicas encuentran explica-
ciones en él.

Los tratados hipocraticos también advierten que la
obesidad causa infertilidad y alteraciones en el ritmo
menstrual. Es curiosa la interpretacion dada a la infertili-
dad que se deberia a dificultad para la copulacién y obtu-
racion grasa del cuello uterino que impide el acceso de
los fluidos seminales'. Ciertos tumores malignos (utero,
higado, etc.) también son mas frecuentes. Consecuencia
de todos estos hechos, se estima que la OM causa el
52% de la muertes en varones y el 62% en mujeres res-
pecto a sujetos con normopeso.

Tratamiento

Si bien el tratamiento quirdrgico, por distintas circuns-
tancias limitantes (anestesia, desarrollo quirdrgico, etc.),
comienza esencialmente a mediados del siglo xx, el tra-
tamiento médico ya estaba bien establecido en la anti-
guedad.

Los trabajos de Galeno, citados por Papavramidou et
al®, que aconsejan en su obra De sanitate tuenda (sobre
higiene) el tratamiento de la obesidad combinando diver-
sos métodos: dieta, ejercicio, medicacién, bafios y masa-
je, han influido en las generaciones siguientes hasta
nuestros dias. La famosa dieta mediterranea, propuesta
hoy como algo novedoso, es muy similar a la que acon-
sejaba Galeno. Las mayores diferencias entre la filosofia
de Galeno y la practica médica moderna se basan en las
distintas razones conceptuales por las que se preconiza
una actuacion concreta. Galeno propone dietas encami-
nadas a “secar el cuerpo de exceso de humores” y, por
tanto, escoge los alimentos en funcién de su capacidad
secante y no de sus propiedades caldricas. La farmaco-
pea actual, en relacién con la de Galeno, se ha especiali-
zado en el aporte de farmacos especificos para perder
peso, pero también para el control de las frecuentes co-
morbilidades. Galeno recomendaba ejercicio moderado
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en combinacién con dieta y medicacion, una pauta que
no difiere demasiado del concepto actual.

Durante el siglo xiv de nuestra era en el Imperio Bizan-
tino hay descripciones precisas™ del tratamiento médico
de la obesidad basado en reducir la ingesta, fisioterapia
(incluidos bafos termales, masaje y ejercicio), purgantes
y otras medidas. Los médicos bizantinos de la época
prescribian vegetales, fruta, y pollo, pero no mantequilla,
carnes y sus despojos, marisco, queso 0 vino™.

Cirugia bariatrica desde la antigiiedad
Los primeros intentos quirdrgicos

Resulta sorprendente que a pesar de que los trabajos
de Hipdcrates y Galeno se refieran a la obesidad como
“exceso de sangre” no hayan usado algunos gestos qui-
rurgicos como la veneseccion en el tratamiento de la
obesidad. Maxime cuando el propio Galeno publico el
Tratado de la veneseccion en algunos casos de plétora
(exceso de cualquier humor del organismo). Quiza la ra-
z0n estribe en las propias explicaciones de Galeno: “si
la plétora es consecuencia de un temperamento caliente/
humedo, con incremento del peso corporal, la sangria
por veneseccion podra provocar el paso de liquidos no
digeridos al cuerpo, en estas circunstancias puede pro-
ducirse una reduccion irreversible de su fuerza fun-
cional™.

La primera actuacion quirdrgica para tratar las conse-
cuencias de la obesidad tuvo lugar en Grecia. En el libro
de Claudius Aelianus (170-235 d.C.) Misceldnea histcri-
ca?, se cita quiza el primer caso dirigido a tratar la apnea
del sueno. Sefala Aelianus que “ante la imposibilidad de
respirar, los médicos que atendian a Dionisio insertaron
agujas finas y largas en distintas partes del vientre y las
costillas, una vez que consiguieron superar la grasa y al-
canzaron la masa magra, sensible, el paciente reacciond
y despertd”. Aunque por esta y otras explicaciones pare-
ce que Dionisio tenia apnea del suefio, se desconoce por
cuanto tiempo fue eficaz este tratamiento.

La primera actuaciéon quirdrgica enfocada a tratar la
obesidad de la que se tiene constancia tuvo lugar en Es-
pafa. Sancho |, rey de Ledn (935-966 d.C.), era mons-
truosamente obeso, lo que le impedia montar a caballo,
manejar las armas e incluso caminar, por lo que perdié el
trono y hubo de huir a Navarra bajo la proteccién de su
abuela la reina Toda®. Dispuesta a recuperar el trono
para su nieto, la reina Toda viajé con Sancho a Cérdoba
para que Hasdai ibn Shaprut, famoso médico judio de la
corte de Abderraman lll, lo sometiese a tratamiento. El
tratamiento médico-quirurgico, de 6 meses de duracidn,
consistié en suturarle los labios y con una paja alimentar-
lo quiza a base de teriaca, un polifarmaco que contenia
un numero variable de ingredientes, a veces mas de se-
tenta, entre los que destacaba el opio, cuyos efectos cola-
terales hacen perder peso'®'”. Sancho volvié cabalgando
a Leon y, con la ayuda del Reino de Navarra y el ejército
de Abderraman lll, reconquistd el trono. En una expedi-
cion a Galicia y Portugal fallecié envenenado con una
manzana que le ofrecid, al parecer, un noble portugués,
en noviembre de 966'%, pero curado de la obesidad'”.



La época moderna
Antecedentes experimentales y clinicos

El término bariatrico fue adoptado hacia 1965 y consta
del prefijo griego baro: peso y el sufijo iatros: los que
practican la medicina. Asociado a la palabra cirugia se
refiere a la cirugia de la obesidad.

El objetivo de la cirugia bariatrica es mejorar la salud
en el obeso mérbido mediante la pérdida de peso sufi-
ciente a largo plazo.

Las observaciones de que la reseccion intestinal se si-
gue de pérdida de peso datan del siglo xix. Trzebicky, en
1894, publico las alteraciones del balance nutricional tras
reseccion intestinal en perros. En 1895 von Eiselsberg
comunicd la pérdida de peso en humanos tras reseccion
gastrica o de intestino delgado. Otros trabajos del siglo
XIX muestran que la reseccion de mas del 50% del intesti-
no con frecuencia condujo a pérdida de peso prolongada,
y resecciones de mas del 75% en sujetos de peso nor-
mal podian atentar contra la vida del individuo™. Flint, en
1912, hizo una revision excelente de la literatura e inves-
tigd en perros los efectos de la pérdida masiva del intesti-
no delgado. Todd et al publicaron, en 1940, un caso de
tetania en un paciente con intestino delgado residual de
105 cm. Cattel et al publicaron en 1945, en The Lahey
Clinic Bulletin, el caso de un paciente de 70 afios que so-
brevivié con 120 cm de yeyuno, pero nunca alcanzé el
peso previo. Se plantea, por tanto, el primer pilar de la ci-
rugia de la obesidad, el desafio de usar el catabolismo
controlado para obtener un beneficio terapéutico.

Tras los trabajos, ya resefados, de von Eiselsberg en
el siglo xix, y la gran experiencia acumulada en el trata-
miento de la enfermedad péptica ulcerosa mediante re-
seccion gastrica a mediados del xx, surge el otro gran
enfoque en cirugia bariatrica, actuar sobre el estémago
para reducir su capacidad de reservorio. Los trabajos de
Zollinger'®, que demuestra que las secuelas nutricionales
tras reseccién gastrica por ulcera eran menores cuanto
mayor era el peso preoperatorio del paciente, Wolf et al?,
que observaron que el 25% de estos enfermos ulcerosos
eran incapaces de mantener el peso preoperatorio, o Pri-
ce et al”!, al comprobar que la saciedad precoz es direc-
tamente proporcional a la magnitud de la reseccién del
estdmago, han sido las bases sélidas para el desarrollo
de la cirugia gastrica en el control de la obesidad.

Principios de la cirugia bariatrica

La obesidad moérbida es un proceso crénico, multifacto-
rial, sin tratamiento curativo por el momento. El tratamiento
dietético asociado a modificaciones del estilo de vida, ejer-
cicio y terapia conductual, asi como el tratamiento comple-
mentario con farmacos, consigue pérdidas de peso de al-
rededor del 10% a medio plazo que contribuyen a mejorar
algunas de las comorbilidades. Sin embargo, debido a los
fallos del tratamiento dietético y la eficacia limitada del far-
macoldgico en pacientes con OM, se han buscado alterna-
tivas terapéuticas capaces de reducir las comorbilidades
graves asociadas. En general, la cirugia baridtrica debe
aspirar a controlar las afecciones en relacion con la OM, y
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mejorar la calidad de vida del paciente mediante una pér-
dida de peso suficiente y mantenida en el tiempo.

En un documento de consenso, elaborado por la So-
ciedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEE-
DO) y la Sociedad Espanola de Cirugia de la Obesidad
(SECO)™, se trata de establecer las grandes directrices
quirdrgicas y definir los requisitos que debe tener la téc-
nica bariatrica ideal: segura, util al menos al 75%, dura-
dera, reproducible, con escasas secuelas y, al menos,
con reversibilidad fisiologica. Es decir, esta técnica ideal,
que desde luego no existe??, no exigiria ningun tipo de
colaboracidn por parte del paciente. Sin embargo, es sa-
bido que el éxito depende en gran medida de su colabo-
racion: dieta adecuada, ejercicio, toma de suplementos
vitaminicos o seguimientos periddicos son condiciones
imprescindibles para la cirugia actual.

Cirugia malabsortiva

El principio de la técnica reside en el hecho de que, in-
dependientemente de la ingesta, un cortocircuito de lon-
gitud suficiente en el intestino delgado puede generar dé-
ficit caldrico absortivo y asi forzar la conversion de la
masa corporal (preferiblemente la grasa) en energia con
la consiguiente pérdida de peso. La primera intervencion
malabsortiva dirigida especificamente a tratar la obesi-
dad fue realizada en Gotemburgo, Suecia, en 1952 por
Victor Henrikson, que reseco un segmento de intestino
delgado a una joven y la paciente se recuperé sin proble-
mas?. Aunque se considerd, desde el punto de vista de-
ontoldgico, inaceptable en aquel momento, abri el cami-
no a las técnicas derivativas.

Derivacion yeyunoileal (DY)

Es el prototipo de procedimiento bariatrico malabsorti-
vo y representa el primer intento quirdrgico a gran escala
para el control de la obesidad. La primera intervencion de
este tipo quizd la realizd Richard Varco en 1953 en la
Universidad de Minnesota (datos no publicados). En
1954 Kremen et al*, también de la Universidad de Min-
nesota, publican un trabajo experimental en perros sobre
aspectos nutricionales del intestino delgado, y en la dis-
cusion describen el caso de un paciente al que le habian
realizado un bypass yeyunoileal (DYI). Puede considerar-
se la primera publicacion sobre cirugia bariatrica.

Payne et al® iniciaron, en 1956, el primer programa cli-
nico de bypass masivo de intestino delgado para tratar la
obesidad, para ello anastomosaron el yeyuno al colon
transverso como primer paso a la pérdida masiva de
peso, en un segundo tiempo, una vez conseguida la pér-
dida de peso deseada, restaurarian gran parte del intesti-
no delgado excluido. El propio autor abandond la técnica
para sustituirla por otra menos agresiva que denomind
14+4, anastomosis de las primeras 14 pulgadas (35 cm)
de yeyuno a las ultimas 4 (10 cm) de ileon. Los resultados
en pérdida de peso fueron espectaculares, tanto en canti-
dad como en duracidn, pero también lo fueron las secue-
las metabdlicas, cada vez mas graves con el paso de los
afios, maxime en un momento en el que los tratamientos
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sustitutivos eran casi desconocidos. Se creia que las Uni-
cas consecuencias de la DYI se reducian a diarrea ma-
labsortiva y esteatorrea. Sin embargo, las pérdidas de po-
tasio y calcio, incluso con hospitalizacién, se encontraron
hasta en el 30% de los pacientes seguidos 15 afios?®.
Otros problemas a largo plazo incluyen malabsorcién de
proteinas y vitaminas liposolubles y cdlculos de oxalato.
La causa mas frecuente de muerte tras DYI es la insufi-
ciencia hepatica por esteatosis y fibrosis hasta en el 10%
de los enfermos, con riesgo incluso afos después®?,
Aunque con la profilaxis oportuna de los efectos colatera-
les muchos pacientes mantienen buenos resultados, es
evidente que hacen falta seguimientos muy estrictos de
por vida y que la reversién quirurgica puede ser impres-
cindible hasta en el 30% de los casos®. Como otras inter-
venciones, la DY languideci6 progresivamente, pero no la
esencia de su disefo: la malabsorcién.

Derivacion biliopancreatica (DBP)

En 1976, Scopinaro de Génova inicia trabajos experi-
mentales en perros con la intervencion que él denominé
bypass biliopancreatico (DBP), que aun conservando la
esencia del BYI resolviese sus problemas. Esta interven-
cion conseguiria: a) absorcion normal de agua, electroli-
tos y sales biliares; b) recuperacion lenta de la capacidad
absortiva, y ¢) ausencia de asa ciega. Tres afios mas tar-
de?, publica los primeros resultados clinicos con buena
experiencia a 1 afo.

La técnica quirurgica inicial tiene, en esencia, dos par-
tes, una reseccion parcial del estomago dejando un re-
servorio gastrico de 200 ml y una seccion del intestino
delgado a la mitad (“mitad-mitad”) para crear un asa ali-
mentaria y biliopancreatica de unos 250 cm cada una. El
canal comun comienza en todos los casos a 50 cm de la
vélvula ileocecal. En una modificacién ulterior trata de
adaptar las medidas al IMC del paciente, es la técnica
que él denomina “ad hoc stomach”, estémago con capa-
cidad de 200 a 500 ml, asa alimentaria entre 200 y 300
cm®. El asa comun permanece en 50 cm. Siempre afa-
de una colecistectomia profilactica.

Entre las modificaciones mas relevantes en nuestro
pais, debe citarse la propuesta por Larrad et al*®®, que rea-
lizan una gastrectomia muy amplia 4/5, subcardial, sec-
cionan el asa biliopancreatica muy corta, a 50-60 cm del
angulo de Treitz, mantienen el asa comun de 50 cm y, por
tanto, casi todo el intestino delgado serd asa alimentaria.

Marceau et al*" (Québec), en 1993, Baltasar et al*®? (Al-
coy), en 1994, y Hess et al*® tratan de mejorar la técnica
propuesta por Scopinaro con lo que ellos denominaron
“switch duodenal” (cruce duodenal, CD). La base de esta
intervencion es la reseccién gastrica vertical, que permite
preservar el esfinter pilérico y anastomosar el asa ali-
mentaria, de 200 cm de longitud, al duodeno, junto con el
alargamiento del asa comun a 100 cm.

Estas y otras modificaciones puntuales mantienen los
principios basicos propuestos por Scopinaro, de ahi que
los resultados, tanto en eficacia como en secuelas, sean
muy parecidos.

En 1998, Scopinaro et al*® publicaron los resultados de
1.356 pacientes seguidos entre 1y 12 afios y concluye-
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ron que el porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) supe-
ra el 70% a lo largo del seguimiento. Marceau et al*
comparan su experiencia con la técnica de Scopinaro y
la suya propia (CD) con unos resultados similares (el
63% de PSP a 6 afos o0 mas). Por tanto, resultados exce-
lentes en cuanto a pérdida de peso.

Las secuelas inmediatas méas frecuentes fueron flatu-
lencia posprandial (un tercio) y esteatorrea (el 60% de
los casos). A medio y largo plazo son bien conocidos la
ferropenia, el déficit en la absorcion de calcio con incre-
mento de la reabsorcion 6sea, anemia, elevacion de pa-
ratirina o déficit de vitaminas liposolubles (A, K, D). Con
suplementos adecuados, obligados en todos los casos,
cabe esperar un 5% de pacientes con anemia, desmine-
ralizacion 6sea en el 2,4% al cuarto afio o desnutricion
proteinica menor del 1%. El control mas problematico es
el del calcio y la vitamina D%.

Cirugia restrictiva

Tiene por objeto limitar la ingestion de alimentos al re-
ducir la capacidad de la cavidad gastrica a veces a menos
de 30 ml y, en ocasiones, limitar ademas su salida colo-
cando una banda o anilla que deje una luz de 10-12 mm.

El primer autor que se relaciona con la cirugia restricti-
va ha sido Mason, el padre de la cirugia baridtrica, que
con Printen practicd, en 1971%, la primera gastroplastia
por divisién horizontal parcial del estémago desde la cur-
vatura menor. Gomez® o Pace et al®, en 1979, efectua-
ron otras modificaciones sobre el mismo concepto de
gastroplastia horizontal. Estas intervenciones tuvieron
poca influencia quirdrgica, fuera de ser la base de modifi-
caciones ulteriores.

Gastroplastia vertical (GV)

En 1981, Fabito, segun citan Buchwald et al?®, introdu-
ce el concepto de gastroplastia vertical y, ese mismo afio,
Laws® fue quiza el primero en asociar al grapado en
continuidad gastrico un anillo de silastic para calibrar el
orificio de salida e impedir asi que su dilatacién facilitase
el vaciamiento del reservorio. La modificacion de Mason*
en 1980, asociando un orificio que atravesaba todo el es-
tdmago vy facilitaba la colocacion del grapado y la anilla,
ha sido la intervencion de este tipo que méas ha sobrevivi-
do y mas se ha realizado.

El control sobre el peso, bueno a corto plazo, sélo tuvo
éxito a los 5 afos en el 55,3% de los pacientes®. El he-
cho de conservar la fisiologia al maximo, ya que ninguna
parte del tracto gastrointestinal queda excluida, facilita
que los pacientes modifiquen sus habitos alimentarios
hacia dietas liquidas hipercaldricas. Ha perdido vigencia
en favor del bypass gastrico.

Banda gastrica (VG)
Se trata de una intervencion atractiva, la menos agresi-

va de las restrictivas, de fécil aprendizaje y ejecucion,
ademas de totalmente reversible.



Las primeras bandas, colocadas por técnica abierta,
no eran ajustables, remedaban un clip gastrico. Wilkinson
et al*' en 1978, Kolle en 1982 y Molina et al en 1983 pue-
den considerarse los iniciadores de la técnica. En 1985,
Kuzmak* coloca la primera banda ajustable, derivada de
la de Molina, con un anillo de silicona dotado de una ca-
mara interior expansible conectada a un reservorio sub-
cutdneo que permite, inyectando mas o menos liquido,
ajustar el calibre de la banda y, por tanto, el orificio gastri-
co. El disefio de bandas para colocacién laparoscdpica
(lap-band)*>*4, junto con el perfeccionamiento técnico*6
y bajas complicaciones, ha expandido espectacularmen-
te su uso en Europa y Australia. En Estados Unidos la
Food and Drug Administration (FDA) no autorizé su em-
pleo hasta el afio 200147.

Los porcentajes de sobrepeso perdido a 5 afos oscilan
entre el 40 y el 59,3 seguln los autores*°, La ventaja de
poder ajustar la presién de la banda se vuelve un incon-
veniente cuando el paciente aprende a manipularla.

Las complicaciones intraoperatorias son escasas y a
medio plazo se describe deslizamiento, inclusién en el
estdmago, obstruccion del estémago a nivel de la banda
y rotura/deterioro del reservorio. Las secuelas metabdli-
cas son practicamente inexistentes.

Es posible que esta técnica encuentre sus indicaciones
entre pacientes con poco peso (IMC < 45), escasas co-
morbilidades y buen coeficiente intelectual para colaborar
durante afios en la dieta y el seguimiento.

Gastroplastia tubular (GT)

Segun la International Federation for the Surgery of
Obesity (IFSO), la mortalidad operatoria de la cirugia ba-
rigtrica se aproxima al 1%, pero en grupos de riesgo
(sexo masculino, edad mayor de 45 afos e IMC > 50)°
estas cifras son mucho mayores. En ese contexto Gagner
et al*' revisaron su experiencia con cruce duodenal y
comprobaron una mortalidad del 6% para este tipo de
pacientes, por lo que propusieron realizar en ellos la in-
tervencion de CD en dos tiempos: primero, la reseccion
tubular del estémago (gastroplastia tubular) y pasado
cierto tiempo, con el paciente en mejores condiciones de
peso y comorbilidades, completar la intervencién®. Por
tanto sus indicaciones serian: IMC > 60, enfermedad mé-
dica grave, tipo cirrosis hepadtica, enfermedad de Crohn,
etc.. Los resultados a 1 afo son alentadores con un
PSP de 40 y resolucién de las comorbilidades en mas del
75%. Las complicaciones pueden considerarse razona-
bles de acuerdo con el riesgo de estos pacientes®.

A la vista de los resultados, algunos autores se plante-
an que quiza no haga falta el segundo tiempo® o que
ciertos grupos de poco peso con comorbilidades podrian
beneficiarse de esta técnica como alternativa a la banda
gastrica®.

Cirugia mixta. Bypass gastrico (BG)
Frente a los conceptos de restringir la ingesta o poten-

ciar al maximo la malabsorcién, el BG pretende aportar
el beneficio de ambos métodos.
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El BG fue desarrollado por Mason et al*®® en 1966, aso-
ciando a una seccion gastrica completa horizontal la
anastomosis al yeyuno. El grado de restriccién depende
del tamafio del estémago (en la actualidad, 30 ml o me-
nos) y del diametro del orificio anastomético al yeyuno,
en general alrededor de 12 mm.

El componente malabsortivo lo aporta la extension ma-
yor o menor del cortocircuito intestinal. Numerosas modi-
ficaciones han llevado al modelo actual, quiza las mas re-
levantes sean las de Mason et al¥”’, que proponen la
reduccion de la capacidad del estémago a menos de 50
ml para potenciar la pérdida de peso y reducir la produc-
cion de &cido que evite Ulceras marginales, o las de Grif-
fen et al’®, que confeccionan un asa intestinal aislada que
facilita su ascenso y evita el reflujo biliar al reservorio
gastrico. Torres et al®®, en 1979, comienzan a realizar el
modelo actual de reservorio vertical sobre la curvatura
menor gastrica y con 25-35 ml de capacidad.

Fobi et al®® y Capella et al®' proponen, a semejanza de
la GV, incorporar un anillo de silastic al reservorio gastrico,
justo por encima de la anastomosis, para calibrar su dia-
metro e impedir que su dilatacién incremente la ganancia
de peso. Brolin et al®? publican en 1992 un estudio pros-
pectivo aleatorizado en superobesos (IMC > 50) con asa
alimentaria de 75 cm o 150 cm y demuestran que el PSP
es mayor en el segundo caso. En 1994, Wittgrove et al®®
realizan la primera intervencion por via laparoscépica.

En 1995, Pories et al® publican 608 casos atendidos
en los ultimos 14 afos y, aunque no entran en detalles de
PSP, si refieren pérdida de peso mantenido a 10 afios,
ademas de control de la diabetes en el 82,9% de los pa-
cientes. También comprueban el efecto beneficioso en la
hipertension arterial, el sindrome de apnea obstructiva
del suefio, la infertilidad, etc. En una excelente revision
de la literatura, Diez del Val et al® concluyen que el BG
consigue una pérdida de sobrepeso a 5 afnos del 60-70%
y el paciente quedard con un IMC de 37-43 en funcion
del peso inicial.

Comorbilidades como hipertension, diabetes, apnea
obstructiva del suefo, reflujo y asma se resuelven o me-
joran en el 80-100% de los casos®. La calidad de vida a
corto plazo mejora en todos los pacientes, sobre todo en
mujeres con diabetes de tipo 2°7.

Las complicaciones postoperatorias son comunes en
muchos aspectos a las de las técnicas complejas malab-
sortivas: tromboembolia pulmonar (el 0,5-2% de los pa-
cientes) o fistulas anastomdticas, hemorragia, etc., muy
ligadas a la experiencia del grupo.

Las complicaciones metabdlicas a medio y largo plazo
se deben en gran medida a la exclusion del duodeno y el
yeyuno proximal de la absorcion de nutrientes. Mientras
que en la DBP es frecuente la hipoproteinemia, no suele
plantear problemas en el BG. La administracion oral de
hierro, folato, si procede, y cobaloamina cristalina suele
controlar sin problema la situaciéon®°,

Menos frecuente y preocupante es el sindrome de
dumping, hasta en el 70% de los casos, que ayudara a
controlar el peso. Nauseas, vomitos y diarrea, con una
dieta adecuada, son excepcionales.

La buena tolerancia y la excelente pérdida de peso, en
la mayoria de los casos, han hecho del bypass gastrico
la técnica de eleccién en obesidad mérbida.
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Cirugia bariatrica. Experiencia en Espafa

El desarrollo de la cirugia bariatrica ha evolucionado
segun la dindmica mundial, y las técnicas empleadas han
seguido mas los pasos de Estados Unidos que del resto
de Europa. Desde unos grupos pioneros (Bellvitge, Zara-
goza, Alcoy) en los anos setenta, se pasé a otros tam-
bién sélidos en la década siguiente: Santander, Badalo-
na, Vitoria, Madrid y Sevilla, que han sido la base y los
maestros del desarrollo actual.

En 1976 los Dres. Masdevall de Bellvitge y Martinez de
Zaragoza realizaron los primeros BYI%7 y en 1977 el Dr.
Baltasar de Alcoy, el primer BG. De nuevo, Baltasar et
al®?, en el afo 2000, fueron los primeros en realizar cruce
duodenal laparoscopico en Espafia, a la vez que Gagner
et al®""! publicaban su experiencia.

Las técnicas, segun la pauta americana, han cambiado
desde la popularidad de la gastroplastia vertical anillada
en los afios ochenta™ a las preferencias actuales por BG
seguido de DVP en sus dos variantes.

En 1997 se cred en Espafa la Sociedad Espafola de
Cirugia de la Obesidad (SECO), miembro ndmero 11 de
la IFSO, fue su primer presidente el Dr. Aniceto Baltasar,
de Alcoy. Esta Sociedad, a la que pertenece la mayor
parte de los cirujanos bariatricos, realiza una encuesta
anual de actividad. En el segundo congreso de la IFSO,
celebrado en Cancun (México) en 1997, el Dr. Scopina-
ro, en la conferencia inaugural, cita que en ese mo-
mento en Espafia se realizan 500 intervenciones anua-
les, con 2.000 registradas hasta entonces. Los datos
recogidos por la SECO, correspondientes al afio 20067,
muestran que 46 equipos quirurgicos han realizado
2.896 intervenciones, es decir, la actividad se ha multi-
plicado por 6 en 9 afos. El BG supuso el 70% (2.044) de
las intervenciones, seguido de las técnicas malabsorti-
vas (17%; 505 casos) y las restrictivas (12%; 347). Las
complicaciones perioperatorias fueron del 5,8%, hubo
65 (2,2%) reintervenciones y 7 (0,24%) muertes. Segun
la propia SECO, a su encuesta hay que anadir unos 400
€asos no recogidos en ella o, lo que es lo mismo, se ha-
brian realizado mas de 3.000 intervenciones en Espafia
durante el afio 2006.
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